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RÉSUMÉ 
Le poids grandissant des dépenses en santé par rapport au PIB et par rapport 
aux revenus de l 'État constitue depuis plusieurs années une grande source de pré-
occupation pour les gouvernements québécois qui se sont succédés. La pression 
qu 'exerce la mission Santé et Services sociaux sur les aut res missions de l'État 
explique l'intérêt porté sur les mesures d 'efficience des centres hospitaliers québé-
cois. 
Dans ce mémoire, nous utilisons le modèle DEA avec inputs quasi-fixes en pré-
sence de coüts d 'ajustement développé dans· Ouellette et al. (2010) pour mesurer 
l 'efficience budgétaire des centres hospitaliers québécois entre 1981 et 2009. Le 
principal intérêt de ce mémoire est de tenir compte de la perte d 'activité des res-
sources due au processus d 'investissement . On t rouve que les hôpitaux obt iennent 
des ratios d 'efficiences globale, t echnique et allocative plus élevées comparative-
ment aux études antérieures qui ne t enaient pas compte des coüts d 'a justements. 
os résultats montrent également qu 'il y a une relation positive entre l 'efficience 
budgétaire des hôpitaux et la quant ité d 'investissement fait dans le but d 'accroître 
la production et le rendement des hôpitaux. 
Mots clés : Efficience allocative, efficience technique, efficience globale, DEA, data 
envelopment analysis, investissement, rendements d 'échelle. 
INTRODUCTION 
La société québécoise est aux prises avec un défi de taille : freiner la croissance 
rapide des dépenses de santé avant que le système de santé ne devienne un fardeau 
qui remette en question les diverses missions que doit remplir le gouvernement . 
Selon le ministère de la Santé et des Services sociaux, les dépenses en santé ont 
accaparé 43 ,4 % du budget des dépenses de programmes du gouvernement qué-
bécois en 2014-2015 (MSSS , juillet 2014). Le vieillissement de la population et la 
croissance des coûts structurels des soins de santé seront certainement des facteurs 
qui contribueront à exacerber l'écart entre les dépenses en santé et les revenus de 
l 'État. Si le gouvernement n 'ent reprend aucune action majeure pour cont rôler les 
coûts , les dépenses en santé pourraient t rès bien représenté jusqu'à deux t iers des 
dépenses de programmes d 'ici 20 ans. Selon une étude du Cirano , pour maintenir 
constante la part des dépenses en santé parmi les dépenses totales de programmes, 
il faudrait augmenter tous les impôts et les taxes du gouvernement du Québec de 
60 % (Clavet et al. , 2013). 
La nécessité de cont rôler les dépenses en soins de santé dans plusieurs pays déve-
loppés a poussé des chercheurs à se pencher sur l'efficience du système de santé. 
Au Québec, alors que les hôpitaux sont des instit ut ions lourdement bureaucra-
t isés et financés par les fonds publics , il y a des raisons de croire que le réseau 
d 'hôpitaux québécois est fortement inefficient . En fait , plusieurs hôpitaux se font 
attribuer un budget sur base historique. Dans un environnement non compétit if où 
la survie de l 'hôpital n 'est jamais menacée par la mauvaise gestion des ressources, 
les gestionnaires des hôpitaux ne sont pas incités à exercer un fort contrôle des 
coûts (Ma, 1994 ; Chalkley et Malcomson, 2001 ; Mougeot et Neagelen , 2005). À 
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cet effet , Bilodeau et al. (2004) t rouvent que 17 % des budgets hospitaliers (700 
millions en dollars canadiens) aurait pu être épargné durant l'année financière 
1992-1993 si l 'on avait éliminé l'inefficience. 
Les méthodes élaborées pour mesurer l 'efficience des centres hospitaliers reposent 
sur les fondements théoriques de l'économie de la production. Chacune des mé-
thodes a ses avantages et ses inconvénients. De plus en plus, ce sont les modèles 
non paramétriques qui sont ut ilisés dans les analyses d 'efficience des hôpitaux. 
Parmi celles-ci , la méthode DEA (acronyme de l'expression anglaise Data En-
velopm ent A nalysis) est la plus ut ilisée puisque, au contraire des méthodes de 
régression, elle ne requière aucune hypothèse restrictive sur la forme fonctionnelle 
et sur la structure stochastique des termes d 'erreurs. Au moyen d 'un ensemble 
d 'observations dans l'espace des inputs et des outputs, on estime une front ière 
efficiente de production (une isoquante) de telle sorte que toutes les observations 
se retrouvent sur la front ière ou dans l'ensemble de production . La frontière dite 
« efficiente » est constit uée des hôpitaux les plus efficients (qui servent donc de 
référence) et le degré d 'inefficience des autres hôpitaux correspond à la distance 
entre la combinaison d 'inputs et la front ière de production ainsi calculée. Le t racé 
de cette front ière ne repose que sur des hypothèses simples de libre-disposit ion des 
inputs, de libre-disposit ion des outputs et de convexité de l'ensemble de produc-
t ion. La relation entre les inputs et les outputs étant déterminée directement par 
les observations et non par des hypothèses restrictives , le modèle DEA se trouve à 
être une des méthodes les plus fiables pour mesurer l 'efficience des hôpitaux. Avec 
une mesure d 'efficience en main, on peut comparer la performance des hôpitaux 
les uns avec les aut res. C'est donc cette méthode qui sera utilisée dans ce mémoire. 
Une des avancées majeures dans la recherche sur les mesures d 'efficiences des 
centres hospitaliers a été d 'incorporer les inputs quasi-fixes dans les modèles DEA 
(Banker et Morey, 1986). Les inputs quasi-fixes sont totalement ou part iellement 
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hors du cont rôle des gestionnaires hospitaliers. On y inclut les bâtiments, les 
équipements lourds et le corps médical, lequel est sous le cont rôle du Conseil des 
médecins, dent istes et pharmaciens des divers établissement s de santé et non sous 
le contrôle de la direction général de l'hôpital. Les bâtiments et les équipements 
lourds dépendent aussi des autorisations budgétaires du ministère de la Santé et 
des Agences réginales de santé et des services sociaux. 1 e pas tenir compte de la 
nature inamovible à court ou à long terme de ces inputs dans le calcul de l 'efficience 
revient à supposer que tous les inputs sont variables et donc sous le contrôle des 
directions des établissements. Les inputs quasi-fixes ne sont pas seulement présents 
dans le secteur de la santé, mais dans pratiquement tous les secteurs de l 'économie 
(secteur de l 'éducation, de l 'énergie, du transport, des communications). Dans le 
but d 'évaluer correctement la performance d 'une firme/ d 'un secteur/ d 'un pays, 
il est essent iel de tenir compte de cette catégorie d 'inputs, sans quoi la mesure 
d 'efficience est biaisée. 
À la suite des travaux de Banker et Morey (1986), certains chercheurs ont incor-
poré la présence d 'inputs quasi-fixes dans la mesure de l'efficience budgétaire des 
hôpitaux (voir Ouellette et Vierstraete (2002) ; Bilodeau et al. (2004)) . Toutefois , 
une mesure de l 'efficience qui incorpore seulement les inputs quasi-fixes demeure 
incomplète si l'on ne t ient pas compte du processus d 'ajustement de ces inputs 
quasi-fixes via l'invest issement . L'obj ectif de ce mémoire est d 'intégrer un proces-
sus d 'investissement au calcul de l'efficience des hôpitaux en utilisant les outils 
de la recherche opérationnelle. Ce présent ouvrage se distingue de l 'étude réalisée 
par Bilodeau et al. (2004) justement par l'ajout de cette nouvelle variable. 
1. Adoptée en 2015, la Loi modifiant l 'organisation et la gouvernance du réseau de la santé 
et des services sociaux notamment par l 'abolition des agences régionales a amené la création des 
Centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et des Centres intégrés de santé et de 
services sociaux (CIUSSS). Pour notre mémoire, cet aspect est non pert inent car notre base de 
données se termine en 2009. 
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La t héorie de l'investissement est bien connue. Elle est basée sur la théorie des 
coûts d 'ajustement . Ces coûts représentent la perte d 'activité due au processus 
d 'investissement . Lorsqu'il y a investissements , des ressources sont consacrées à 
l 'installation des nouveaux inputs quasi-fixes (bâtiments et équipements) ce qui 
réduit leur capacité à produire des outputs. En ce sens, investir plus implique 
produire moins. e pas tenir compte de l'investissement revient à int roduire une 
inefficience factice que l 'on doit imputer aux investissements . Il en résulte que les 
dépenses en immobilisation des hôpitaux peuvent être un déterminant important 
de leur niveau d 'efficience. L'ajout de cette nouvelle variable permettrait de capt u-
rer une dimension importante de l 'appareil productif d 'un hôpital. Développer une 
mesure de l 'efficience des hôpitaux qui prendrait en compte cette variable serait 
d 'intérêt pour le gouvernement et pour les directions des hôpitaux qui pourraient 
opter pour des restructurations ou des coupures mieux ciblées. 
Ce mémoire contiendra une part ie empirique basée sur des données sur les centres 
hospitaliers québécois. Nous disposons de données couvrant la période allant de 
1981-1982 à 2009-2010. 2 Il s'agit de données fournies par le Ministère de la santé 
et des services sociaux du Québec et de la RAMQ . Quelques indices de prix 
proviennent de la banque de données de CA SIM de Statistique Canada. 
Le présent mémoire se divise en quatre part ies. La première part ie est dédiée à 
un survol de la littérature qui dresse l 'évolution de la recherche dans les mesures 
d 'efficiences des systèmes de santé. La deuxième part ie expose le problème de 
recherche et porte sur la méthodologie la plus adéquate pour résoudre le problème 
compte tenu de la nature du problème et des données. Dans la t roisième partie, 
les données ut ilisées pour l'analyse empirique sont présentées de façon détaillé. 
2. L'année financière des établissements de santé commence au 1er avril d 'une année et se 
termine au 31 mars de l'année suivante. Pour cette raison , la première année sera notée 19 1-1982 
et ainsi de suite pour les aut res années. 
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Enfin, les résultats sont présentés dans la quatrième part ie ainsi qu 'une analyse 
de ces résultats . Le tout sera suivi d 'une brève conclusion. 
CHAPITRE I 
REVUE DE LITTÉRATURE 
Quelques années après l'instauration de l'État-providence dans les pays occiden-
taux, le poids grandissant des dépenses gouvernementales en pourcentage du PIB 
devenait déjà une grande source de préoccupation pour les décideurs politiques. 
Le système de santé est vite devenu la mission de l 'État qui accaparait la plus 
grosse part des dépenses publiques et les coûts ne cessaient de croître, exerçant 
une forte pression sur les autres missions. Devant la nécessité de mieux gérer les 
dépenses publiques, la recherche sur les mesures d'efficience a vu le jour au début 
des années 60 avec des contributions majoritairement t héoriques et méthodolo-
giques. De nombreux t ravaux ont suivi au fur et à mesure que l'écart entre la 
croissance des dépenses et la croissance des revenus de l'É tat s'exacerbait. Grâce 
à une meilleure disponibilité des données, les contribut ions sont devenues majo-
ritairement empiriques depuis les années 90. Les méthodes de mesure d 'efficience 
n 'ont cessé de se sophistiquer dans le but de mieux saisir la complexité de fonc-
t ionnement des entreprises publiques et ainsi donner des mesures d 'efficiences plus 
fiables . Ouellette et Petit (2010a) retracent l 'évolut ion de la recherche sur la me-
sure de l 'efficience des système de santé en relatant les principales contributions 
des économistes et autres experts en santé ou en organisation. Comme les premiers 
travaux établissent les bases de ce champ de recherche , cette section présente un 
bref historique de la littérature sur le sujet. 
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1.1 Concept d 'efficience 
Debreu (1951) et Koopmans (1951) sont les premiers économistes à définir de 
façon claire et précise le concept d 'efficience. L'efficience se définit comme étant 
la distance entre une combinaison d 'inputs et d 'outputs observée et le maximum 
qui aurait pu être réalisé, ce maximum étant la front ière de production (ou l'iso-
quante) . Sur un plan input/ output , on peut avoir deux mesures de l 'efficience : 
une mesure orientée input et une mesure orientée output . La première consiste · à 
mesurer la distance entre un niveau d 'inputs observé et la front ière de production 
pour un niveau donné d 'output . Le lecteur peut se référer à la figure 2.1 pour une 
représentation graphique de la mesure d 'efficience orientée input . La deuxième 
consiste à mesurer la distance entre un niveau d 'output observé et la front ière 
de production pour un niveau donné d 'inputs. 1 Dans le secteur de la santé, les 
hôpitaux doivent obligatoirement faire face à la demande de services de la popu-
lation. Il faut donc une mesure d 'efficience orientée input , car les gains d 'efficience 
se réalisent par la réduction de quantité d 'inputs nécessaires à la production d 'un 
niveau donné d 'outputs. 
Il faut souligner qu'une front ière de production est une représentation de la tech-
nologie d 'une firme à un moment donné. Bien qu'intuit ive, la définit ion t héorique 
de l'efficience est peu applicable dans la r 'alité, car on ne peut pas observer direc-
tement la technologie. Dans les années 70 , les t ravaux sur la dualité technologie-
coût donneront un élan aux t ravaux empiriques en démont rant que la fonction 
de production et la fonction de coût ont des propriétés correspondantes (Fare 
et Primant , 1995). Ainsi, la technologie peut aussi bien être représentée par une 
fonction d production que par une fonction de coût , cette dernière étant plus 
1. D'aut res orientations ont été étudiées comme les indices de Luenberger qui sont des orien-
tations mixtes. Toutefois, les travaux empiriques ont en très grande majorité retenue les orien-
tations inputs ou out puts. 
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facile à approximer grâce aux données facilement accessibles. Dès lors, la mesure 
de l'efficience consiste à comparer le coût observé d 'un hôpital avec la frontière de 
coût estimée à part ir d 'un ensemble d 'observations. Évidemment, cette mesure de 
la distance dépend de la forme et de la posit ion de la fonction de coût de référence, 
laquelle dépend des méthodes ut ilisées pour l 'estimer. Celles-ci s'appuient sur des 
hypothèses qui rendent les résultats obtenus discutables. Les deux principales ca-
tégories de méthodes dans la lit t érature sont les méthodes économétriques et les 
méthodes non-paramétriques. Des méthodes comptables peuvent aussi servir à 
mesurer l'efficience des centres hospitaliers, mais celles-ci ne seront pas présen-
tées dans cet ouvrage étant donné la nature t rop restrictive des hypothèses qui 
sous-tendent leur application. 
1.2 Les méthodes économétriques 
Une des méthodes couramment ut ilisées est la méthode des front ières stochas-
t iques. Comme toutes les autres méthodes économétriques, celle-ci consiste à 
t racer des courbes dans un nuage d 'observations en fonction de critères sta-
t istiques. Essent iellement , cela consiste à estimer la fonction de t ransformation 
f (y , x , k) = E +f-t où E est un terme d 'erreur observationnel et f-t représente la 
distance entre la combinaison d 'inputs et d 'outputs observée et la frontière de 
production, autrement dit l'inefficience. E et f-t sont des termes aléatoires suivant 
une distribution conj ointe part iculière. Il en découle que les résultats obtenus dé-
pendent fortement des hypothèses restrictives sur les formes fonctionnelles des 
fonctions de production et sur la structure stochastique des termes d 'erreur et 
d 'inefficience . L'imposit ion de telles hypothèses dans un contexte aussi complexe 
que le système de santé a de quoi déplaire aux chercheurs et c'est pourquoi ceux-ci 
ont largement opté pour les méthodes non-paramétriques. Toutefois, les méthodes 
économétriques continuent de faire l'obj et de recherche. On peut se référer au t ra-
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vail de Bilodeau et al. (2000) et Ouellette et Petit (2010b) afin de voir comment 
estimer une fonction de coût d 'un hôpital évoluant dans un environnement non 
compétit if à l'aide de cette méthode. 
1.3 Les méthodes non-paramétriques 
Farrell (1957) sera le premier chercheur à proposer une méthode d 'estimation de 
la front ière efficiente basée sur la méthode de recherche opérationnelle. La mé-
thode consiste à estimer une fonction de production grâce à des sous-ensembles 
ne reposant que sur de simples hypothèses économiques de libre-disposit ion des 
out puts , de libre-disposit ion des inputs et de convexité de l 'ensemble de produc-
t ion. Les deux premières hypothèses que sont la libre-disposition des outputs et la 
libre-disposit ion des inputs donnent le modèle FDH (Free disposal hull). L'ajout 
de la t roisième hypothèse qu 'est la convexité de l'ensemble de production donne 
le modèle DEA (Data envelopment analysis) , tel que proposé par Charnes et al. 
(1994). Aucune hypothèse sur la forme fonctionnelle de la fonction de production , 
ni sur la structure stochastique des termes d'erreurs n 'est nécessaire. Ainsi, la 
relation ent re les inputs et les outputs est directement donnée par les observa-
t ions ce qui constitue un avantage appréciable de la méthode DEA par opposit ion 
aux méthodes économétriques. Cependant, sa sensibilité aux données extrêmes et 
son incapacité à calculer des intervalles de confiance mettent en doute la fiabilité 
des résultats obtenus à l 'aide de cette méthode, constituant ainsi une faiblesse. 
De plus, Farrel (1957) montre que l'efficience globale se décompose en efficience 
allocative et en efficience technique. 
La simplicité de la méthode de recherche opérationnelle combinée avec la grande 
complexité de fonctionnement d 'un hôpital a donné lieu à beaucoup de travaux sur 
la mesure d 'efficience. Avec une meilleure disponibilité et qualité des données, plu-
sieurs chercheurs ont tenté de raffiner les modèles déjà existants . Par exemple, les 
travaux de Banker et Morey (1986) et Ouellette et Vierstraete (2002) incorporent 
les inputs quasi-fixes dans les modèles DEA. Bilodeau et al. (2004) mesure éga-
lement la performance des hôpitaux québécois au moyen d 'un modèle DEA avec 
inputs quasi-fixes et une base de données complète sur les centres hospitaliers 
québécois couvrant la période 1981-1982 à 1993-1994. 
Bien que ces derniers modèles t iennent compte des variables non-discrétionnaires 
(autre nom pour quasi-fixes) , ils demeurent incomplets. En effet, ils ne t iennent 
pas compte du processus d 'ajustement des inputs quasi-fixes par l'investissement. 
De la même façon , ils ne t iennent pas compte des coûts d'ajustement reliés à 
l 'investissement. Pour tenir compte de cette réalité , Ouellette et al. (2010) propose 
un modèle DEA avec inputs quasi-fixes en présence de coûts d 'ajustement appliqué 
à un ensemble de données canadiennes sur les transporteurs aériens entre 1960 et 
1999. 
Une autre façon de mesurer la performance des hôpitaux, issue de la méthode 
DEA, s'effectue avec les indices de Malmquist . Caves et al. (1982) démontrent 
qu 'il est possible de définir des indices de productivité à part ir des indices de 
Malmquist en faisant l'hypothèse d 'efficience. Fare et al. (1992) généralisent cet 
approche, mais sans l 'hypothèse d'efficience, et démont rent que les indices de 
Malmquist sont des ratios de fonctions de distance permettant de décomposer 
le changement de productivité en variation d 'efficience et en changement tech-
nologique. Puisque ce modèle est une extension du modèle DEA, il a les mêmes 
avantages et inconvénients. Bien sûr , d 'autres décomposit ions sont possibles afin 
de tenir compte de la réglementation, des économies d 'échelles, etc. De la même 
façon , Ouellette et Vierstraete (2002) mesurent des indices de productivité de 
Malmquist dans les unités d 'urgences d 'hôpitaux montréalais pour les périodes 
1997-1998 et 1998-1999 , en présence d 'inputs quasi-fixes. 
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En somme, deux catégories de méthodes d 'estimation de la frontière efficiente 
ont été présentées à part ir de la défini t ion du concept d 'efficience : les méthodes 
économétriques et les méthodes non-paramétriques. Étant donnés les avantages 
appréciables de la méthode DEA, celle-ci a largement dominé la littérature sur 
les mesures d 'efficiences des systèmes de santé depuis les années 90. Ce présent 
ouvrage ut ilisera le modèle DEA élaboré dans Ouellette et al. (2010), appliqué 
cette fois à un ensemble de données sur les centres hospitaliers québécois. Le 
modèle est présenté plus en détail dans le prochain chapit re. 
CHAPITRE II 
MÉTHODOLOGIE 
L'obj ectif de ce mémoire est de mesurer l 'efficience des centres hospitaliers qué-
bécois sur une période de 30 ans en tenant compte du processus d 'investissement . 
En raison de ces avantages, nous ut iliserons la méthode de recherche opération-
nelle pour l'estimation de la frontière de coût efficiente . Le modèle DEA qui est 
ut ilisé dans ce mémoire est basé sur le modèle de Banker et Morey (1986) et de 
Ouellette et al. (2010). Le but de ce chapit re est de mont rer comment cette ap-
proche nous permet de mesurer la performance d 'un hôpital en considérant les 
inputs quasi-fixes et les coûts d 'ajustement . La résolution du problème général 
sera réalisée dans le logiciel SAS (avec la procédure PROC LP) au moyen de la 
méthode du Simplexe, un algorithme introduit par George Dantzig en 1947 dans le 
cadre du projet SCOOP de la U.S. Air Force (Scientifi c Computation of Optimum 
Program). 
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2. 1 Méthodologie théorique 
2.1.1 Le modèle DEA traditionnel sans input quasi-fixe et sans 
investissement 
En premier lieu , afin de rendre la méthode non-paramétrique plus simple, il est 
supposé que tous les hôpitaux ont la même technologie. Ils ne diffèrent que sm 
leur mesure d 'inefficience. La mesure d 'efficience orientée input d 'un hôpital h à 
l 'année t est obtenue à partir de la fonction de distance, notée DL qui est définie 
par la résolut ion du problème : 
e~ est un scalaire compris entre 0 et 1 mesurant la distance ent re le vectem 
d 'inputs et la frontière de production f (YL x~). e~ peut aussi être interprété comme 
étant le plus petit pourcentage d 'inputs (tous variables), notés x, nécessaires à la 
production d 'un vect eur d 'outputs y . Il s'agit d 'une réduction équiproport ionnelle 
de la quant ité de chacun des inputs . En d 'autres mots, on définit e~ comme étant 
la mesure de l'efficience technique pour l 'hopital h à l'année t . Pour une firme 
efficiente, on aura e = 1, c'est-à-dire que la quantité d 'inputs observés permet tout 
' juste de produire la quantité d 'outputs et est donc sur la front ière de production. 
La fonction calcule la distance horizontale entre une observation et la frontière 
telle que représentée à la figure 2.1. 
Le problème avec la défini tion t héorique de l'efficience est que la front ière de 











Figure 2.1: Représentation de la mesure d 'efficience orientée input 
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DEA de définir cet te frontière à part ir d 'une approximation intérieure constituée 
des combinaisons d 'inputs et d 'outputs les plus efficientes. Ici, le concept de « 
plus grande efficience » est associé au concept de dominance. Une combinaison 
d 'inputs/ outputs sera dite non-dominée si aucune autre combinaison ne permet 
de produire plus d 'out puts avec moins d 'inputs. La front ière de production sera 
dessinée à partir des combinaisons de couples inputs/ outputs non dominés. P ar 
exemple, dans la figure 2.2, on constate que les points A et B sont non dominés 
et que le point C est dominé par le point A. La front ière d.e production sera 








Figure 2.3: Représentation de la frontière de production tracée à par t ir des com-
binaisons de couples inputs/ outputs non dominés 
Pour chaque point dans l 'ensemble observé, on calculera la distance par rapport 
à la front ière calculée avec la méthode DEA. Cette méthode ut ilise les hypot hèses 
de libre-disposit ion en outputs et en inputs et une hypothèse de convexité afin de 
ramener le calcul de la front ière à un programme linéaire que l'on peut résoudre 
avec la méthode du simplexe. 
Le programme linéaire suivant permet d obtenir l 'approximation par la technique 
de DEA de la technologie pour l 'hôpital « 0 » (alternativement, les points A , B 
ou c dans l'exemple précédent) par choix de e et À : 
H 
e~t = min {B~ : "'"" ÀhY~tJ ;::: Y6J Vj = 1, ... , J ; 
0< 8< 1,>. ~ 
- h=l 
H L ÀhX~m:::; ex6m) Vm = 1, "')!YI ; 
h = l 
H 
L:Àh = 1, Àh;::: o} 
h=l 
où H représente le nombre d 'hôpitaux, J le nombre de type d'outputs .et M le 
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nombre de type d 'inputs. À est un vecteur de pondération qui détermine les firmes 
(réelles ou fictives 1) servant au calcul de e. Il est à noter que ce programme est 
linéaire puisque l'objectif et les contraintes sont des fonctions linéaires dans les 
variables de décision. L'interprétation de ce problème est le suivant : l 'efficience 
est mesurée en choisissant les hôpitaux qui produisent au moins plus que l 'hôpital 
de référence (c'est la contrainte de libre-disposition en outputs : ~~=1 ÀhY~j ;:: 
Y6/':/j = 1, ... J) tout en utilisant moins d 'inputs variables que ce dernier (c'est la 
contrainte de libre-disposit ion en inputs : ~~=1 Àhx~m ;:: Bx6m \lm = 1, ... M ). La 
contrainte de convexité qui assure que la somme des À est égale à 1 permet de ne 
pas imposer que les rendements d 'échelle soient constants . Sans cette contrainte, 
l 'ensemble des possibilités de production serait un cône ce qui impliquerait la 
constance des rendements d 'échelle. 
Toutes les combinaisons d 'inputs/ d 'out puts se t rouvant sur la frontière efficiente 
ne sont pas nécessairement les combinaisons opt imales au sens économique. D'ail-
leurs, tous les points sur l'isoquante ne sont pas équivalentes dans un contexte de 
minimisation des coûts. Autrement dit, plusieurs «recettes» peuvent assurer à un 
hôpital un ratio d 'efficience technique égal à 1 tant que celui-ci ut ilise de façon 
efficace la combinaison init iale de ressources. Au concept d 'efficience t echnique 
(noté 8), il faut donc ajouter le concept d 'efficience allocative (noté EA). Tout 
comme le ratio d 'efficience technique, le ratio d 'efficience allocative est un scalaire 
compris ent re 0 et 1 déterminé par le coût minimum de produire la même quant ité 
d 'out put par substit ut ion d 'inputs entre deux points techniquement efficients. In-
versement , le pourcentage de surcoût de l'inefficience allocative (GIA ) est donné 
par 1 - EA. Lorsque EA = 1, l 'hôpital dont la combinaison d 'inputs est techni-
quement efficiente minimise aussi ses coûts. Le prix des inputs est assurément un 
1. Par « fictives », nous voulons dire qu 'il s 'agit d'une combinaison convexe de firmes exis-
t antes. 
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facteur qu'il faut considérer pour choisir parmi l 'ensemble réalisable et efficient 
la quant ité de chacun des inputs qui minimise les coûts variables . La mesure de 
l 'efficience allocative est obtenue en intégrant la fonction de coût variable au mo-
dèle. Le problème de minimisation des coûts pour l 'hôpital « 0 » au temps t est 
le suivant : 
où f (yb , x6) représente la front ière de l'ensemble de possibilités de production , 
c'est-à-dire la technologie, y représente le vecteur d 'out puts et x représente le 
vecteur d 'inputs (tous variables). 
Par dualité ent re la fonction de production et de distance, on peut aussi écrire la 
fonction de coût total : 
emin ( ) · { "'""' t t . D t ( t t) > 1} o w , y = m; n 6 wm,oxm,o. o Xo,Yo - . 
m 
Ce problème de minimisation peut être approximé avec le programme linéaire 
suivant (Byrnes et Valdmanis, 1994) : 
H 
c;-in(w , y)= min{w~Xe : L À ~tYftj;::: Y6j , 'v'j = 1, .. . , J ; 
X e, À 
h=l 
H L À~tX~m::::; ex~m' 'v'm = 1, ... , M ; 
h=l 
H L À~tX~m = X~m ' 'v'm = 1, ... , M ; 
h= l 
H L:>-h = 1, Àh;::: 0} 
h=l 
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où Xe est la solut ion du problème de minimisation des coûts et w est le vecteur de 
prix des inputs variables pour l 'hopital de référence « 0 ». Les deux premières 
cont raintes sont celles associées à la libre-disposit ion en outputs et en inputs 
variables . La troisième cont rainte énonce que la solut ion Xe doit se t rouver sur 
la front ière des possibilités de production . Une fois cette fonction de coût intégrée 
au modèle DEA, on trouve le point sur la front ière efficiente de production qui 
est tangente à l'isocoût. À ce point , l'efficience globale (étant égale au produit de 
l'efficience technique et de l 'efficience allocative) est égal à 1. 
2.1.2 Le modèle DEA avec inputs quasi-fixes 
Le modèle précédent est simple car il suppose que tous les inputs sont variables 
et par conséquent sous le cont rôle direct de la firme. Cette hypothèse t rès forte 
est évidemment non respectée dans la réalité. L'ajout d 'inputs quasi-fixes dans 
les modèles DEA permet d 'avoir une mesure d 'efficience plus fiable tenant compte 
du fait que certains inputs sont inamovibles à court t erme. La mesure primale 
d 'efficience orientée inputs variables découle du problème : 
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où k est un vecteur d 'inputs quasi-fixes . 
Le programme linéaire qui permet d 'approximer cette nouvelle front ière de pro-
duction se formule ainsi : 
H 
eht = min {e~t : L ÀhYhj ?:. ygj , \lj = 1, ... , J ; 
0< 0< 1,>. 
- h=l 
H L Àhx~m::; exgm , \fm = 1, ... , M ; 
h=l 
H L Àhk~tt ::; kg1, \Il= 1, ... , L; 
h= l 
H 
2:: >-h = 1, >-h ?:. o} . 
h=l 
La solution de ce problème s'interprète comme suit : on minimise le pourcentage 
d 'inputs variables nécessaires à la production du vecteur d 'outputs y , étant donné 
le vecteur d 'inputs quasi-fixes k . 
Il est possible de procéder du côté dual en calculant la fonction de coût variable : 
cv;min(wt kt yt) = min{~ wt xt . f (yt xt kt) < 0} 
0 ' ' x L...t m ,O m ,O · 0 > 0 > 0 - · 
m 
Son approximation par le modèle DEA est (Bilodeau et al., 2004) : 
2.1.3 
H 
CV0min(w, k, y) = min{ W~Xe : 2::::.>>-hY~j ~ Y6j, \lj = 1, ... , J ; 
Xe, À h=l 
H L ÀhX~m :::; e x&m , \lm= 1, ... , M ; 
h=l 
H L Àhk~l :::; k6l , \Il= 1, ... , L ; 
h=l 
H L ÀhX~m = x!m , \lm = 1, ... , M ; 
h=l 
H 
:z...= Àh = l , Àh ~ o} . 
h=l 
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Le modèle DEA avec inputs quasi-fixes en présence de coûts 
d 'ajustement 
Tel que ment ionné dans l'introduct ion, les inputs quasi-fixes dans les centres hos-
pitaliers sont les bâtiments , les équipements lourds et le corps médical. Supposer 
que ces inputs ne varient pas dans le temps contrevient à la t héorie économique, 
car le processus de modification des inputs quasi-fixes doit lui-même être soumis 
au comportement optimisateur soit des hôpitaux ou du ministère de la santé . En 
effet , il y a continuellement des investissements qui sont faits dans le but d 'ac-
croît re la quant ité et la qualité des installations en milieu hospitalier. L'évolution 
du stock de capital suit la règle de l 'inventaire perpétuel kt+1 = kt(h - 6t) + it, où 
h est une matrice d 'ident ité d 'ordre L (L correspond au nombre d 'inputs quasi-
fixes) , 6t est la matrice diagonale de dimension ( L x L ) de taux de dépréciation et 
i un vecteur d 'investissements de dimension L. Chaque composante du vecteur it 
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correspond à un montant d 'investissement , posit if ou négatif, pour la composante 
correspondante du vecteur d 'input quasi-fixe kt. 
La nouvelle mesure d 'efficience qui tient compte des inputs quasi-fixes et du pro-
cessus d 'investissement est donnée par ce problème (Ouellette et al. , 2008) : 
D t ( t kt ·t t) _ e*t _ . {et . (e t kt ·t t) E !( t t kt ·t )} h x h , h , 'l h, Y h - h - mm h · x h ' h , 'l h' Y h Y h ' x h , h , 'l h (} 
et le programme linéaire qui approxime la front ière de distance se formule ainsi : 
H 
B'ht = min {e~: ""'ÀhY~j 2: Y6j , \lj = 1, ... , J ; 
Od< l ,>. ~ 
- h=l 
H L Àhxtm ::; ex~m> \fm= 1, ... , M; 
h= l 
H L Àhk~l ::; k6l, \Il= 1, ... , L ; 
h=l 
H L Àhl iJt~ l 2: l i~t l , \Il= 1, ... , L ; 
h=l 
H L Àh = 1, Àh 2: o}. 
h=l 
La présence de l'investissement dans la fonction de production reflète les coûts 
d 'ajustements. L'investissement donné en valeurs absolues dans la contrainte si-
gnifie que les coûts d 'ajustement sont symétriques ; peu importe si l'investissement 
est posit if ou négatif, le coût d 'ajustement sera posit if. De la même façon que dans 
le modèle DEA standard, l'ensemble des contraintes s'interprète comme suit : l 'hô-
pital de référence « 0 » est comparé à l'ensemble des hôpitaux qui enregistrent 
un niveau de production au moins plus grand pour chaque output, alors qu 'ils 
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utilisent un niveau plus faible d 'input (variable ou quasi-fixe) et un coût d 'ajus-
tement plus élevé. 
Le nouveau problème de minimisation du coût variable (modèle dual) est : 
cv,min(wt it kt yt) = min{~ wt xt . f (yt xt kt it) < 0} 
0 ' ' ' x 6 m ,O m ,O · 0' 0' 0 ' 0 · - · 
m 
Dans ce problème, la firme choisit la quantité des inputs variables mais pas la 
quant ité d 'investissement. La solut ion de ce problème peut être approximée par 
le programme linéaire suivant : 
H 
CT.rmin( t ·t kt t) · { ' ~ \ t t \../ · 1 J va w , 't '~ , y =mm WoXe : 6AhYhj 2: Yoj ' v) = ' ... , ; 
Xe, À 
h=l 
H L ÀhxJtm :S ex~m) Vm = 1, ... , M; 
h=l 
H L Àhk~l :S k6l , Vl = 1, ... , L ; 
h=l 
H L À~tl i~l l 2: l i~l l , Vl = 1, ... , L ; 
h=l 
H L À~tX~m = x!m , Vm = 1, ... , M ; 
h=l 
H L Àh = 1, Àh 2: o} . 
h= l 
L'interprétation des contraintes est la même que pour le cas simple. Les quatre 
premières contraintes sont associées aux hypothèses de libre-disposit ion des out-
puts et des inputs. La cinquième contrainte énonce que la solut ion Xe doit se 
t rouver sur la frontière des possibilités de production. 
CHAPITRE III 
LES DONNÉES 
L'étude empirique de ce mémoire se base sur des données sur les centres hospi ta-
liers québécois offrant des soins de courte durée de la période allant de 1981-1982 
à 2009-2010. Au total, l 'étude porte sur une centaine d 'hôpitaux. Le nombre a 
fluctué à cause des fermetures et des fusions intervenues au cours de la période. 
Les données proviennent de différentes sources. D'une part , les hôpitaux québécois 
sont tenus en vertu de l'art icle 295 de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux (L.R.Q. , c.S-4.2) de remplir chaque année des rapports financiers (AS-471 ) 
et des rapports sur leurs activités (AS-477) détaillés qu'ils doivent soumettre au 
Ministère de la santé et des services sociaux (MSSS). Ces rapports sont en fait 
des reddit ions de comptes des programmes et des services rendus et des ressources 
qui y sont consacrées pour leur réalisation. D'autres part s, les données sur l'ac-
t ivité des médecins sont fournies par la Régie de l 'Assurance-Maladie du Québec 
(RAMQ ) pour la période allant de 1981-1982 à 1992-1993 étant donné que c'est 
l 'organisme public chargé de rémunérer les médecins. À part ir de 1993-1994, les 
données sur les médecins proviennent des rapports financiers AS-471 . Finalement , 
les indices de prix pour les médicaments, les denrées alimentaires , les fournitures 
et les autres dépenses proviennent de la banque de données CA SIM de Statis-
t ique Canada . L'indice de prix pour l 'énergie est construit selon la méthode de 
Fisher. 
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Les données de 1981-1982 à 1992-1993 sont les mêmes que ceux utilisés dans l'étude 
de Bilodeau et al. (1996). Pour la période allant de 1993-1994 à 2009-2010, nous 
avons utilisé et adapté lorsque nécessaire les programmes développés par Bilodeau 
et al. en ut ilisant essentiellement les mêmes données. Les hôpitaux fermés en 1992 
ont été éliminés de la base de données. Ce chapit re présente donc en détail les 
données de la période allant de 1981-1982 à 2009-2010. 
Au cours de la période étudiée, des modifications mineures et d 'autres plus impor-
t antes ont été apportées aux rapports financiers . Par exemple, certains comptes 
avaient changé de numéro d 'identification à partir d 'une année, ou alors d 'autres 
comptes se sont retrouvés fusionnés ou séparés. Ces modifications ont nécessité 
des réajustements dans les programmes d 'extraction de données brutes afin que 
les variables soient compatibles durant toute la série. En 1986, le MSSS a com-
plètement reformulé le rapport financier AS-471 de sorte qu'il soit plus détaillé. 
Ainsi, Bilodeau (1996) désigne comme étant les « anciens rapports » ceux de 
1981-1982 à 1985-1986. Les « nouveaux rapports» sont les rapports de 1986-1987 
à 2009-2010. Les rapports de 1993-1994 à 2009-2010 sont à peu de choses près 
inchangés. Toutefois , les quelques modifications nous ont obligé à refaire le t ravail 
d 'ext raction de données brutes et à redéfinir certaines variables t ransformées. Les 
rapports statistiques n 'ont eu quant à eux que des modifications mineures . 
3.1 Coût total 
Pour les nouveaux rapports, le coût total d 'un établissement de santé est t rouvé 
à la page 200 du rapport financier AS-471 . 1 Dans les anciens rapports, le coût 
1. Par "page 200" nous entendons la page étiquetée 200 et non la deux-cent ième page. Dans 
les rapports financiers et st atistiques, les pages et les lignes sont formatées. Chacune porte un 
numéro qui détermine son format et son rôle. La page "200 11 , l'état des revenus et dépenses 
simplifié, est la première page de la deuxième section du rapport financier nouvelle mouture. 
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total se retrouve à la page 3, ligne 16 . Cette page est t rès importante, car elle 
présente les états financiers, soit les comptes de revenus et de dépenses. Les charges 
comprises dans le coût variable sont : les salaires de la main-d 'œuvre, les dépenses 
en médicaments , les dépenses en denrées alimentaires , les fournit ures médicales et 
chirurgicales, les produits sanguins (à part ir de 2004) , l 'ent retien et les réparations, 
l 'intérêt sur les emprunts et les autres dépenses. 
3.1.1 Les int rants variables 
Les int rants variables (aussi appelés discrétionnaires) sont les int rants qui sont 
sous le contrôle direct des gestionnaires hospitaliers. Les dépenses apparaissant 
à la page 200 du rapport financier sont en fait les dépenses totales pour tous 
les centres d 'activités principales et secondaires. Les activités principales sont 
financées par les fonds du gouvernement alors que les activités secondaires sont 
financées par les fonds propres. Dans les anciens rapports , les dépenses totales se 
t rouvent aux pages 3, 21 , 22, 24, 25 , 26 et 32. 
Main d 'œuvre 
Les dépenses dans la main d 'œuvre incluent les salaires, les avantages sociaux et 
les charges sociales. Dans les anciens rapports , Bilodeau (1996) fait la somme des 
lignes 10 et 11 de la page 3 en y ajoutant les avantages sociaux part iculiers de la 
page 21 , ligne 28 . Ces avantages sociaux faisaient alors part ie du centre d 'activité 
« administration générale » (c/ a 7300). Dans les nouveaux rapports (de 1986-
1987 à 1992-1993) , les avantages sociaux et les charges sociales sont inclus dans 
le montant en salaires pour la main d 'œuvre et celui-ci se retrouve à la ligne 10 
int it ulée « Total ». 
Pour les rapports de 1993 à 2007, le salaire, les avantages sociaux et les charges so-
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ciales se retrouvent respectivement aux lignes 8, 9 et 10. Ces charges se retrouvent 
aux lignes 12, 13 et 14 pour les rapports de 2008-2009 à 2009-2010. 
Le nombre d 'heures t ravaillées servira à quantifier la main d 'œuvre. On trouve 
le total des nombres d 'heures travaillées dans les pages concernant les activités 
principales et les activités accessoires , soit à la ligne 7 des pages 320 et 351 des 
nouveaux rapport s et les pages 24 et 26 des anciens rapports . Pour ces derniers, 
le nombre d 'heures travaillées est retrouvé à la ligne 5. 
À part ir de la dépense et du nombre d 'heures travaillées, on calcule le taux de 
salaire horaire. 
Médicaments 
Les dépenses en médicaments apparaissent à la ligne 11, colonne 2 de la page 22 
des anciens rapports . Dans les nouveaux rapports jusqu'en 2007, ils apparaissent à 
la ligne 11 de la page 200. Pour les années 2008-2009 et 2009-2010, ils apparaissent 
à la ligne 15 de la même page. L'indice de prix des médicaments et des produits 
pharmaceutiques est t rouvé dans CA SIM dans le tableau 326-0021. À part ir de 
la dépense et de l 'indice de prix, on calcule l 'indice de quantité de médicaments. 
Les denrées alimentaires 
Les aliments destinés aux patients sont considérés comme des int rants . Ces dé-
penses apparaissent à la ligne 11 , colonne 1 de la page 22 des anciens rapports . 
Pour les nouveaux rapports, ils apparaissent à la page 200 dans la ligne corres-
pondante à ce compte. L 'indice de prix utilisé est celui des aliments achetés au 
restaurant incluant les boissons non-alcoolisées. On le retrouve également dans 
CA SIM dans le tableau 326-0021. À part ir de la dépense et de l 'indice de prix, 
on calcule l'indice de quantité des denrées alimentaires. 
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Fournit ures 
Dans les nouveaux rapports jusqu 'en 2009 , les dépenses en fournitures incluent les 
« Fournitures médicales et chirurgicales » et les « Frais des services administratifs 
» qu'on retrouve respectivement' aux lignes 12 et 14 de la page 200. On retrouve 
une liste détaillée de ces comptes à la page 343. Par après, le compte «Fournit ures 
médicales et chirurgicales» se t rouve toujours à la page 200 , toutefois la ligne où 
il se trouve varie d 'année en année. Ensuite, on rajoute à ces dépenses le total des 
charges pour les services administratifs et les services de soutien qu'on retrouve 
entre les pages 210 et 215 dans les nouveaux rapports . On y inclut également 
les « Frais d 'entretien , de sécurité et de fonctionnement des installat ions » qu 'on 
retrouve toujours à la page 200 et dont une liste détaillée est fournie à la' page 
342. De ce montant, on déduit les avantages sociaux part iculiers ment ionnés à la 
section 3.2.1. 
Pour les anciens rapports, on retrouve les dépenses en « fournit ures médicales et 
chirurgicales » à la page 22, ligne 11 , colonne 3. Pour les dépenses des « frais des 
services administratifs » et les « frais d 'entretien , de sécurité et de fonctionnement 
des installations », Bilodeau fait la somme des lignes 14 des pages 24 2 de chaque 
centre d 'activité énuméré à la page 343 des nouveaux rapports. 
L'indice de prix ut ilisé pour les fournit ures est celui des art icles d 'ameublement. 
de CA SIM (tableau 326-0021). 
On exclut les composantes relatives à l 'énergie que nous allons décrire à la section 
suivante. À partir de la dépense et de l'indice de prix, on calcule l'indice de quantité 
des fournit ures. 
2. On les retrouve à la ligne 17 pour les anciens rapports de 1985-1986. 
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Énergie 
Les dépenses en énergie se retrouvent à la page 22 des anciens rapports et à la page 
342 des nouveaux rapports, tous dans la section « Fonctionnement des installations 
» (c/ a 7700). Nous avons les dépenses et les quant ités consommées pour l 'huile 
et le gaz naturel. Pour ce qui est des autres combustibles, du chauffage et de la 
vapeur , nous avons seulement les dépenses. Pour cette raison , un indice de prix 
mult ilatéral de Fisher 3 a été const ruit en ut ilisant les prix et les quant ités des t rois 
sources d 'énergie les plus importantes, soit l'huile, le gaz et l'électricité. Ainsi, nous 
obtenons un indice le plus représentatif de l 'intrant énergie. En divisant le montant 
des dépenses par l'indice de prix de Fisher , on obtient la quant ité d 'énergie ut ilisée. 
La première observation de chaque établissement sert de référence pour le calcul 
de l'indice de Fisher qui prend l 'hôpital Not re-Dame comme référence. 
Intérêt 
Le montant des intérêts se t rouve à être la somme des lignes 15, 16 et 18 de la 
page 25 des anciens rapports jusqu'en 1984-1985. En 1985-1986 , c'est la somme 
des lignes 20 à 22 de la page 25 . À part ir de 1990-1991 , la variable est donnée 
sous l 'appellation de « Intérêt sur emprunts autorisés » à la page 230 ; à part ir de 
2003-2004 on retrouve ce compte à la page 331 ; à part ir de 2007-2008 le compte 
est retrouvé à la page 321. Puisque Bilodeau et al.( 2004) excluent la dépense en 
intérêt du calcul du coût variable dans leur étude, il sera fait de même pour ce 
mémoire. 
3. Un indice de Fisher est la racine carrée du produit d 'un indice de prix de Laspeyres et 
Paasche. 
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Aut res dépenses 
Cette variable comprend toutes les autres dépenses en int rants qui n 'ont pas été 
énumérées précédemment . Comme on suppose que la composit ion de ces dépenses 
s'apparente à la demande intérieure, on ut ilise l 'indice de prix de la demande 
intérieure finale disponible sur CA SIM (tableau 384-0039). 
On retrouve cette variable à la page 200 des nouveaux rapports, à la ligne libellée 
« autres ». Pour les anciens rapports, on fait la somme des lignes 12 ( « autres 
dépenses directes ») et 14 ( « aut res dépenses »). Cette somme est en fait le coût 
total, sans les salaires. Il faut soustraire de ce montant les int rants ment ionnés 
précédemment pour arriver aux « aut res dépenses ». 
3.2 Intrants quasi-fixes 
Tel que ment ionné précédemment, les inputs quasi-fixes sont ces int rants non-
discrétionnaires, c'est-à-dire hbrs du contrôle direct des gestionnaires hospitaliers 
à court terme. On y inclut les médecins parce que gérés par le conseil des médecins, 
dent istes et pharmaciens (CMDP) et donc hors du contrôle de la direction générale 
d 'un hôpital, et les bâtiments et les équipements lourds qui relèvent d 'un processus 
décisionnel à plus long terme et qui dépend non seulement de la direction générale, 
mais aussi de l'Agence régionale de santé et des services sociaux et du Ministère 
de la santé et des service sociaux. 
3.2.1 Médecins 
Jusqu 'en 1992, le nombre de médecins est trouvé dans les rapports statistiques 
aux pages 15,16 et 17. Ensuite, jusqu 'en 1995, on retrouve ce nombre à la page 
23 des rapports statistiques. Enfin, à part ir de 1996 jusqu 'en 2012, on récupère 
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ce nombre dans les rapports financiers, entre les pages 226 et 233 dépendamment 
des années. On comptabilise les médecins spécialistes et les omnipraticiens sans 
distinction pour les statuts. 
Le prix des spécialistes et des omnipraticiens est connu grâce aux données sur 
les salaires des médecins de la RAMQ. Afin de t rouver les coûts marginaux des 
médecins spécialistes et des omnipraticiens qui serviront au calcul de l'indice de 
quant ité des médecins, la masse salariale totale des médecins par hôpital est ré-
gressée sur le nombre de médecins spécialistes et le nombre d 'omnipraticiens ainsi 
que sur une variable dichotomique égale à un s'il y a des médecins résidents et 
égale à zéro s'il n 'y en pas . Pour les hôpitaux où il n 'y a pas de médecins rési-
dents, les coefficients obtenus par Bilodeau, correspondant aux coûts marginaux, 
sont égaux à 11 288,30 $ pour les médecins spécialistes et 10 659,33 $ pour les 
omnipraticiens. Pour les hôpitaux où il y a présence de médecins résidents, les 
coefficients sont égaux à 27 510,55 $ et 12 469,37 $ pour les médecins spécialistes 
et omnipraticiens respectivement . On constate que le coût marginal est bien infé-
rieur au salaire annuel moyen des médecins. Ceci reflète le statut à temps part iel 
des médecins dans les hôpitaux. 
À partir du nombre de médecins et des coûts marginaux, on peut calculer un 
indice de quant ité de Fisher pour les médecins dans leur ensemble. Enfin, pour 
calculer la quantité d 'investissement en médecins pour chaque hôpital, on fait la 
différence ent re l 'indice de quant ité des médecins de la période courante et de 
la période précédente. Cet investissement en médecins servira à mesurer le coût 
d 'ajustement lié aux médecins. 
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3.2.2 Bâtiments 
La taille du bâtiment est donnée par la superficie en mètres carrés . Celle-ci est 
établie dans le contrat d 'entretien ménager et constit ue une mesure de la quant ité 
de capital. Cette ·variable est t rouvée à la page 24 des anciens rapports et à la page 
650 des nouveaux rapports, ligne 25 , sous le centre d 'activité 7640 à la rubrique 
« unités de mesure A : le mètre carré pour l 'ét ablissement ». Pour calculer la 
quant ité d 'investissement sur les bâtiments, on fait la différence entre le stock de 
bâtiments donné en mètre carré de la période courante et de la période précédente. 
3.2.3 Équipements 
Les dépenses en équipements de bureau (qui incluent l'équipement des chambres) 
sont obtenues aux pages 20 et 400 des anciens et des nouveaux rapports respecti-
vement. 
On se sert de la méthode de l'inventaire perpétuel pour calculer un indice de quan-
t ité pour l 'équipement . On t rouve la quant ité d 'équipement par cette formule : 
où E est le stock d 'équipement. On suppose que l'hôpital est à l'état-stationnaire 
à la première année (1981-82) , ce qui implique : 
E - 1 1981 1981- - [J -
Le taux de dépréciation est calculé à part ir de la durée de vie moyenne de l'ameu-
blement et de l'outillage des centres hospitaliers (11 ans) fournie par Statistique 
32 
Canada et est égal à : 
1 représente la quantité d 'investissement en mobilier et équipement, obtenue par 
la différence ent re le solde final et le solde init ial des dépenses d 'équipement de 
bureau divisé par le prix des fournit ures de bureau. La dépense en investissement 
est fournie dans le AS-4 71 . 
3.3 Extrants 
Pour mesurer l'efficience des hôpitaux, il est essent iel de bien comprendre le sys-
tème de t ransformation d 'inputs en outputs propre aux hôpitaux. Ce qu 'il y a 
de part iculier dans le système de santé , c'est que les établissements de santé pro-
duisent une t rès grande variété de services en vue de « produire » un output , la 
santé. Toutefois, comme on ne peut mesurer la santé, c'est la quantité de services 
de soins donnés qui est mesurée. Ainsi, dans le but de mesurer le niveau d 'ef-
ficacité de l'ut ilisation des ressources, il a fallu récupérer les ressources ut ilisées 
et les quantités de services de soins produits par les hôpitaux. Il devient tout de 
suite évident que quantifier tous les services de soins rendus à la population pour 
les intégrer dans un modèle de calcul d 'efficience est impossible. C'est pourquoi il 
faut recourir à des techniques d'agrégation. Alors que les int rants sont retrouvés 
dans les rapports financiers ( AS-4 71 ), les extrants sont retrouvés dans les rapports 
statistiques ( AS-4 77). 
Les patients hospitalisés et les patients en consultation externe constit uent les 
deux mesures les plus ut ilisées pour évaluer le niveau d 'activité d 'un hôpital. Tou-
tefois, pour avoir un bon indicateur de l 'activité globale des hôpitaux , il faut 
33 
également tenir compte des services d'hôtellerie (cafétéria et buanderie) , des ser-
vices de laboratoire pour les patients qui ne sont pas hospitalisés ou en clinique 
externe (patients référés ou provenant des autres hôpitaux) ainsi que la formation 
des résidents. Nous avons retenu la classification de Bilodeau (1996). Les outputs 
ont été regroupés en cinq catégories. 
3.3.1 Patients hospitalisés 
Le nombre de patients hospitalisés se retrouve à la page 2 des rapports statistiques , 
dans les sections soins psychiatriques et soins de santé physique et de gériatrie 
(lits de courte durée). Pour chaque unité de soin, le nombre de jours-présence sert 
d 'indicateur de quantité. 
3.3.2 Cliniques externes 
Pour la période d 'étude couverte par Bilodeau, les cliniques externes se trouvaient 
à la page 10 des rapports statistiques AS-478. À partir de 1998-1999 , ils se trouvent 
à la page 14. L'indicateur de quantité se trouve à être le nombre de visites des 
bénéficiaires externes. Selon le MSSS, un bénéficiaire externe est une personne 
qui .avec une ordonnance du médecin, se présente à un centre hospitalier et y est 
inscrit pour recevoir des traitements. Une personne est considérée « inscrite » 
lorsque les traitements qu'elle reçoit ne nécessitent pas son hospitalisation, ni son 
d 'hébergement. Le patient n 'occupe donc pas de lit compris au nombre figurant 
au permis de l'établissement. On retrouve majoritairement les patients « inscrits 
» dans les cliniques externes et à l 'urgence. 
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3.3.3 Services d 'hôtellerie 
On inclut dans les services d 'hôtellerie la cafétéria et les ventes de services de 
buanderie à l 'extérieur de l 'hôpital. Un indice de Fisher a été créé pour ces deux 
variables. Le nombre de kilogrammes de linge blanchi fourni à d aut res hôpitaux 
et la quant ité de jour-repas préparée constituent les mesures de quantité pour ces 
deux variables. La quant ité de jour-repas préparée est en fait la différence ent re 
les jour-repas préparés dans l 'établissement et ceux achetés ailleurs. Le prix est le 
coût unitaire. 
3.3.4 Examens de laboratoire 
On inclut dans les examens de laboratoire un ensemble de centres d 'activités qui 
viennent se rajouter aux unités de soins internes. Parmi ceux-ci, on y compte les 
test s sanguins et les tests de microbiologie. Un indice de quantité de Fisher a été 
construit pour cette catégorie à l'aide des prix et quant ités. Les centres d 'activités 
compris dans cet indice pour la période 1993-1994 à 2009-2010 sont les mêmes 
que ceux compris dans l'indice construit par Bilodeau (1996). Les mesures de 
quantités ut ilisées pour chaque cent re d 'activité sont les suivantes : les unités nor-
malisées effectuées par les laboratoires ( cj a 6600) 4 et la médecine nucléaire ( c/ a 
6780) , le nombre d 'examens de l'hémodynamie (c/ a 6750) , les examens pondérés 
de l'électrocardiographie (c/ a 6760) et de l 'électroencéphalographie (c/ a 6770) 5 , 
le nombre total d 'unités techniques provinciales de radiodiagnostic ( c/ a 6830), 
le nombre de traitements de radiothérapie (c/ a 6840), le nombre de séances en 
4. Nous ut ilisons le signe cf a pour « Cent re d 'activité ». Le cent re d 'activité regroupe les 
patients recevant des services homogènes. 
5. Depuis 1990, les cent res d 'activité 6770 et 6770 sont combinés au cent re d'activité 6710 (le 
cent re électrophysiologie). La mesure de quant ité de ce dernier est le nombre d 'unités techniques. 
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inhalothérapie (c/ a 6350), le nombre de malades t raités en audiologie et orthopho-
nie (c/ a 6860), le nombre d 'unités pondérées en physiothérapie (c/ a 6870) et en 
ergothérapie (c/ a 6880) et le nombre de t raiteme·nts en hémodialyse (c/ a 6790). 
En 1990, le nombre d 'examens en hémodynamie est remplacé par le nombre d 'uni-
tés techniques comme mesure de quant ité . En 1992, le nombre de séances en 
inhalothérapie est remplacé par le nombre d 'unités techniques provinciales. Des 
corrections ont été faites par Bilodeau (1996) pour t enir compte de ces change-
ments. Le nombre de bénéficiaires externes constitue la mesure de quant ité et le 
prix correspond au coût unitaire. 
3.3.5 Enseignement 
Enfin, un indice sur l'enseignement est créé afin de tenir compte de la formation 
des résidents en médecine dans les hôpitaux ayant un statut universitaire. Des 
médecins-professeurs qui relèvent de l'université forment des étudiants en méde-
cine sur le terrain . Comme les résidents donnent des soins aux patients et reçoivent 
en même temps de la formation, ceux-ci sont classés en tant qu'input et output 
dans le processus de production d 'un hôpital. En fait , on devrait plutôt parler 
d 'un input net ou d 'un output net selon l 'importance des deux aspects. De 1981 
à 1992, le nombre de résidents est récupéré dans les rapports statistiques à la 
page 17. Ensuite, ce nombre n 'est plus présent dans les rapports alors nous avons 
dû l 'estimer. Le nombre de résidents pour les hôpitaux affiliés aux universités de 
Laval et de Sherbrooke nous ont été fourni par les universités en question . Pour ce 
qui est du nombre de résidents pour les hôpitaux affiliés à l 'université de Mont réal 
et l'université de McGill, ces universités ont refusé de nous t ransmettre ces don-
nées prétextant le caractère sensible de ces données dans un contexte d 'austérité 
instauré par le gouvernement. ous les avons déduits à part ir du nombre d 'étu-
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diants en médecine en dernière année d 'étude dans chacune des universités . lous 
avons ensuite redistribué le nombre parmi les hôpitaux en suivant les tendances 
historiques en terme d 'effectifs de résidents. 
3.3.6 Synthèse 
En somme, il y a un nombre variable d 'hôpitaux par année (environ une centaine) 
au cours de la période étudiée due aux fusions et fermetures. La réorganisation 
administrative fait en sorte que deux ou plusieurs hôpitaux sont formés à part ir 
d 'un hôpital ou au contraire, qu 'un hôpital est formé de la fusion de deux ou 
plusieurs hôpitaux. Pour chaque hôpital, on a donc cinq agrégats d 'outputs, six 
agrégats d 'inputs variables ainsi que leur indice de prix, t rois inputs quasi-fixes 
et trois quant ités d 'investissement correspondantes. Chaque hôpital est observé 
sur une période de vingt-neuf ans (t = 1981 à 2009). Deux programmes linéaires 
sont résolus pour chaque hôpital, un pour l 'efficience technique et un pour l 'effi-
cience allocative. Chaque programme linéaire implique que l 'hôpital de référence 
soit comparé à l 'ensemble des hôpitaux, y compris lui-même. Pour le programme 
linéaire qui mesure l 'efficience technique, nous comptons dix-huit cont raintes (une 
par output , une par input variable, une par input quasi-fixe, une par investissement 
et finalement une pour l 'hypot hèse des rendements d 'échelle variables) . Pour le 
programme linéaire qui mesure l 'efficience allocative , nous comptons vingt-quatre 
contraintes, les mêmes que précédemment plus six contraintes spécifiant que le 
solut ion pour les six inputs variables se retrouve sur la front ière des possibilités 
de production. 
Le traitement du changement technologique nous a mené à partit ionner l'échan-
t illon. Il est bien connu que l'estimateur DEA converge relativement lentement 
vers les vraies valeurs. Cela implique qu 'il est nécessaire d 'avoir beaucoup de don-
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nées. D aut re part , si on adopte la vision usuelle d 'avoir un indice de productivité 
par année, cela implique une réduction importante du nombre d 'observations par 
période (une observation par hôpital) menant au calcul des estimateurs DEA. 
Pour cette raison, nous avons préféré segmenter l 'échant illon en période de quatre 
(pour la première et la dernière périodes) ou cinq années (pour toutes les autres 
périodes). Les sous-périodes sont les suivantes : 1981 à 1984, 1985 à 1989, 1990 
à 1994, 1995 à 1999, 2000 à 2004 et 2005 à 2009. Cela revient à supposer que la 
technologie est la même pour toutes les observations de chacune des sous-périodes, 
contenant environ quatre ou cinq cents observations selon le cas. 

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































RÉSULTATS ET ANALYSE 
4.1 Efficiences allocative, t echnique et globale 
La front ière efficiente de production calculée à l 'aide la méthode DEA est construite 
en comparant un hôpital de référence à l'ensemble des hôpitaux, y compris lui-
même. La frontière calculée est donc une approximation intérieure de la véritable 
front ière. Le classement des centres hospitaliers québécois en termes d 'efficience 
sur une période de temps donnée est donc relatif et non absolu. À cet égard, rap-
pelions qu 'il y a t rois mesures d 'efficiences : les ratios d 'efficience technique, allo-
cative et globale. Le ratio d 'efficience technique (PHI) représente le pourcentage 
des inputs réellement nécessaire à la production des outputs. Le ratio d 'efficience 
allocative (AE) représente le pourcentage des coûts variables réellement nécessaire 
pour produire la même quant ité d 'output en modifiants les combinaisons d 'inputs 
ent re deux points techniquement efficients. Le ratio d 'efficience globale (OE) est 
la composit ion des ratios d 'efficience technique et allocative. Quand un hôpital 
a un ratio d 'efficience égal à 1, cela veut dire qu'aucun aut re hôpital ou combi-
naison d 'hôpitaux ne fait mieux que lui. Il se pourrait que l 'hôpital soit en deçà 
de la véritable front ière et qu 'une inefficience demeure mais cette inefficience est 
non mesurable. En ce sens, le score d 'inefficience mesurée est une borne inférieure 
à la vraie inefficience ou, autrement dit, que l 'efficience mesurée est une borne 
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supérieure à la véritable efficience. L'hôpital de référence utilisé dans cette étude 
est le même que celui utilisé pour l'étude de Bilodeau et al. (2004), celui-ci étant 
l 'hôpital otre-Dame qui devient le Centre hospitalier de l 'Université de Montréal 
à part ir de 1997. 
Dans un premier temps, l 'efficience des centres hospitaliers québécois est étudiée 
sur la période allant de 1981 à 2009. Le modèle de DEA retenu t ient compte de 
la présence d 'inputs quasi-fixes et de coûts d 'ajustements . Ensuite, les résultats 
du présent modèle de ce mémoire sont comparés aux résultats de Bilodeau et al. 
(2004) qui ut ilisent le modèle DEA avec inputs quasi-fixes mais en excluant les 
coûts d 'ajustement . Ainsi, ce mémoire mettra en évidence l'impact de raffiner le 
modèle en rajoutant comme variable l 'investissement. 
En retenant comme critère qu 'un hôpital est efficient si son ratio d 'efficience glo-
bale est égal1 , le tableau 4.1 montre qu 'environ 42 % des hôpitaux étaient efficients 
au cours de la période 1981-2009. En 1981-1982, ce pourcentage était de 44 % et 
en 2009-2010, ce pourcentage était de 34 %. En observant l'évolut ion de ce pour-
centage, on remarque qu 'il y a une tendance à la baisse du nombre d 'hôpitaux 
efficients entre 1981 et 1993. Ce pourcentage finit ensuite par grimper jusqu'en 
2006 pour enfin atteindre un nouveau creux en 2009 . 
Le tableau 4.2 donne un premier aperçu de la comparaison des résultats entre 
les deux modèles , avec et sans coût d 'ajustement . Le pourcentage d 'hôpitaux 
efficients parmi l'ensemble des hôpitaux au Québec est en général plus élevé dans 
le modèle qui t ient compte des coûts d 'ajustements. Cela découle du fait que les 
hôpitaux s'ajustent en taille pour faire face à la demande croissante et que la prise 
en compte des coûts d 'ajustement explique part iellement l'inefficience observée 
quand on ne t ient pas compte de ce phénomène. Aut rement dit , une modélisation 
plus fine t ransforme une partie des coûts de l 'inefficience en coût d 'ajustement . 
Cela rappelle l 'adage que la productivité est en fait le voile de notre ignorance 
(connu en anglais sous le nom de veil of ignorance). Ignorer les coûts d 'ajustement 
nous amène à surestimer l'inefficience. 
Le tableau 4. 3 présente la moyenne des ratios d 'efficience globale, t echnique et 
allocative pour l 'ensemble des hôpitaux par année. Contre toute attente, avec 
des moyennes oscillant ent re 0,80 et 1 pour le ratio d 'efficience globale, on peut 
conclure que les centres hospitaliers québécois performent remarquablement bien 
dans la gestion des ressources. Cela signifie que les hôpitaux allouent non seule-
ment efficacement les ressources, mais ils ut ilisent également les bonnes combinai-
sons étant donnés les prix des facteurs variables. On note toutefois des niveaux 
d 'efficiences plus faibles entre 1990 et 1994, attribuable à la fois à une baisse du 
ratio d 'efficience t echnique et allocative. Cela semble propre à cette période sans 
que l 'on puisse ident ifier les raisons de cette inefficience plus marquée. 
La figure 4.1 présente la distribut ion de l 'efficience par type d 'efficience : globale, 
technique et allocative. On peut y voir que les hôpitaux performent notablement 
bien sur le plan de l'efficience allocative. À cet égard, on obtient des résultats 
similaires à Bilodeau et al. (2004) et D'Aoust (2007). Une hypothèse possible 
avancée par ce dernier pour expliquer la bonne performance des hôpitaux est que la 
technologie des hôpitaux pourrait être de type Léontieff. En effet, les gest ionnaires 
hospitaliers n 'ont que peu de choix dans l 'organisation de la production d 'un 
soin de santé , reflétant ainsi la complémentarité des ressources ent re elles. Par 
exemple, la production d 'une radiographie nécessite un technicien , un médecin et 
l 'équipement approprié. La complémentarité entre les inputs pourrait aussi venir 
des règles découlant des contrats de t ravail au Québec selon D ' Aoust. Les rigidités 
dans l'organisation du t ravail que ces règles imposent réduisent les possibilités de 
subst it ut ion ent re les inputs et cont ribuent à «complémentariser» les relations 
ent re inputs. 
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Tableau 4.1: ombre d 'hôpitaux efficients globalement (modèle DEA avec inputs 
quasi-fixes en présence de coûts d 'ajustement) 
Période Tombre ombre total Pourcentage d 'hôpitaux 
d'hôpitaux d 'hôpitaux efficients 
efficients 
1981-1982 47 106 44 % 
1982-1983 41 108 38 % 
1983-1984 45 112 40 % 
1984-1985 67 112 60 % 
1985-1986 57 113 50 % 
1986-1987 64 117 55 % 
1987-1988 49 117 42 % 
1988-1989 45 117 38 % 
1989-1990 49 118 42 % 
1990-1991 33 119 28 % 
1991-1992 33 119 28 % 
1992-1993 28 116 24 % 
1993-1994 30 122 25 % 
1994-1995 58 121 48 % 
1995-1996 40 119 34 % 
1996-1997 38 101 38% 
1997-1998 29 91 32 % 
1998-1999 28 89 31 % 
1999-2000 24 84 29 % 
2000-2001 36 83 43 % 
2001-2002 45 83 54 % 
2002-2003 24 83 29 % 
2003-2004 38 81 47 % 
2004-2005 40 78 51 % 
2005-2006 65 78 83 % 
2006-2007 50 78 64 % 
2007-2008 48 78 62 % 
2008-2009 33 73 45 % 
2009-2010 26 76 34 % 
1981-2009 1210 2892 42 % 
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La figure 4.2 présente la distribution dans le cas de l 'efficience globale, mais pour 
trois années : 1981-1982, 1995-1996 et 2009-2010. Ces figures confirment qu 'un 
t rès grand nombre d 'hôpitaux se caractérisent pas un niveau d 'efficience élevé. 
En comparant maintenant les t rois ratios d 'efficience entre le modèle avec inputs 
quasi-fixes sans coûts d 'ajustement et le modèle avec inputs quasi-fixes en présence 
de coûts d'ajustement (voir les tableaux 4.4, 4.5 et 4.6), on remarque que les 
ratios sont légèrement pl us élevés dans le deuxième modèle. Ce constat permet de 
conclure encore une fois que le type de modèle ut ilisé a réellement une incidence 
sur les résultats obtenus. En raffinant le modèle, les hôpitaux enregistrent des 
meilleurs ratios d 'efficience. 
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Tableau 4.3: Moyenne de l'efficience globale, technique et allocative, 1981-2010 
Période Efficience globale Efficience technique Efficience allocative 
1981-1982 0,88 0,94 0,93 
1982-1983 0,90 0,94 0,95 
1983-1984 0,89 0,95 0,94 
1984-1985 0,96 0,97 0,99 
1985-1986 0,93 0,96 0,97 
1986-1987 0,94 0,96 0,97 
1987-1988 0,93 0,96 0,96 
1988-1989 0,91 0,95 0,95 
1989-1990 0,90 0,94 0,96 
1990-1991 0,82 0,89 0,92 
1991-1992 0,82 0,90 0,90 
1992-1993 0,81 0,89 0,91 
1993-1994 0,78 0,88 0,88 
1994-1995 0,90 0,96 0,93 
1995-1996 0,89 0,94 0,94 
1996-1997 0,89 0,95 0,93 
1997-1998 0,91 0,95 0,94 
1998-1999 0,89 0,92 0,96 
1999-2000 0,87 0,91 0,95 
2000-2001 0,95 0,98 0,97 
2001-2002 0,94 0,96 0,97 
2002-2003 0,94 0,96 0,97 
2003-2004 0,92 0,95 0,96 
2004-2005 0,95 0,98 0,97 
2005-2006 0,98 0,98 0,98 
2006-2007 0,92 0,95 0,95 
2007-2008 0,92 0,96 0,96 
2008-2009 0,96 0,98 0,98 
2009-2010 0,88 0,93 0,94 
1981-2009 0,90 0,94 0,95 
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Tableau 4.4: Efficience technique des hôpitaux pour la période 1981-1982 à 1992-
1993. Comparaison des modèles avec et sans coûts d 'ajustement 
Période Modèle avec inputs quasi-fixes sans Modèle avec inputs quasi-fixes en 
coûts d 'ajustement (Bilodeau et al. , présence de coûts d 'ajustement 
2004) 
1981-1982 0,84 0,94 
1982-1983 0,81 0,94 
1983-1984 0,79 0,95 
1984-1985 0,92 0,97 
1985-1986 0,91 0,96 
1986-1987 0,88 0,96 
1987-1988 0,89 0,96 
1988-1989 0,89 0,95 
1989-1990 0,87 0,94 
1990-1991 0,88 0,89 
1991-1992 0,89 0,90 
1992-1993 0,89 0,89 
Tableau 4.5: Efficience allocative des hôpitaux pour la période 1981-1982 à 1992-
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Figure 1 . Histogramme de l'efficience par type, échantillon complet 
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Figure 4. 1: Histogramme d e l 'efficience par type, échant illon complet 
Tableau 4.6: Efficience globale des hôpit aux pour la période 198 1-1982 à 1992-
1993 . Comparaison des modèle avec et sans coût · d 'ajustement 
Période l[odèle avec inputs quasi-fixes sans Modèle avec inputs quasi-fixes en 
coûts d'ajustement (Bilodeau et al. , présence de coûts d'ajustement 
2004) 
1981-1982 0,78 0,88 
1982-1983 0,75 0,90 
1983-1984 0,73 0,89 
1984-1985 0,87 0,96 
1985-1986 0,85 0,93 
1986-1987 0,84 0,94 
1987-1988 0,83 0,93 
1988-1989 0,84 0,91 
1989-1990 0,83 0,90 
1990-1991 0,83 0,82 
1991-1992 0,84 0,82 
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Figure 2. Histogramme de l'efficience globale, certaines années 
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Figure 4.2: Histogramme de l 'efficience globale, certaines années 
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4.2 Coût de l'inefficience 
Le problème de minimisation des coûts dans sa version DEA permet de monéti-
ser le surcoût associé aux divers types d 'inefficience pour chaque établissement. Le 
coût de l'inefficience technique est l'augmentation du coût causée par l'inefficience 
· technique. Rappelons que l'inefficience technique est mesurée par la projection ra-
diale du panier d 'inputs variables vers l'origine jusqu'à temps qu'il ne soit plus 
possible de produire le niveau d 'outputs avec le panier d 'inputs variables ainsi ré-
duit, étant donné le panier d 'inputs quasi-fixes et le coût d 'ajustement représenté 
par le vecteur des invest issements. Tous les inputs sont réduits dans les mêmes 
proport ions. Par exemple si le niveau d 'efficience est de 90 % alors on peut pro-
duire le même panier d 'outputs avec 90 % de chacun des inputs. Cela implique 
que le coût peut être réduit à son tour pour atteindre 90 % de sa valeur initiale. 
Dans cet exemple, le 90 % est donné par le coefficient e du problème de DEA cal-
culant l'efficience technique. Mathématiquement, le coût variable techniquement 
efficient, noté CT E , est donc : 
CT E = e X C obse1·vé 
et le coût de l 'inefficience technique est : 
cobservé _ CT E = cobservé _ e X cobservé = ( 1 _ e) X cobservé 
Le coût de l'inefficience allocative découle du mauvais choix du panier d 'inputs 
variables sur la front ière de production . Le panier techniquement efficient se sit ue 
sur la front ière de production mais ne correspond pas nécessairement au panier 
qui minimise le coût variable. Comme le problème de minimisation des coûts nous 
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donne le panier opt imal, le coût de l'inefficience allocative est la différence entre 
le coût minimum et le coût techniquement efficient : 
cminimum _ CT E = cminimum _ () X c observé 
Le coût de l 'inefficience globale est la différence ent re le coût observé et le coût 
minimum. Il est égale par définit ion à la somme du coût de l 'inefficience technique 
et de l'inefficience allocative . 
Les t ableaux 4.7 et 4.8 montrent que de façon générale, le coût de l 'inefficience 
t echnique est plus élevé que le coût de l 'inefficience allocative pour l 'ensemble 
des hôpitaux. Ils montrent également que l 'inefficience a conduit à des surcoûts 
allant de 100 à 1200 millions par année pour l'ensemble des cent res hospitaliers 
du Québec au cours de la période 1981-1982 à 2009-2010 . Le tableau 4.9 indique 
la part en pourcentage des budgets hospitaliers qui aurait pu être épargné si tous 
les hôpitaux étaient efficients du point de vue technique et allocatif. Sur toute 
la période d 'étude, ce gaspillage représentait environ 6 % du budget t otal des 
hôpitaux. 
Autre fait révélateur : les vingt hôpitaux les moins efficients durant la période 
2005 à 2009 ont été responsable d 'environ 83 % du coût de l'inefficience totale 
alors que les 20 hôpitaux les plus efficients ont été responsable pour moins de 1 % 
du coût tot al de l 'inefficience. Cette conclusion indique que de grandes économies 
peuvent être réalisées en se concentrant sur l 'amélioration de l 'efficience d 'un petit 























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Tableau 4.9: Les coûts de l 'inefficience. Part de gaspillage dans le budget total 
du gouvernement allant aux hôpitaux 
Période Budget total des hôpitaux P art de gaspillage 
(en milliards de dollars) 
1981-1982 4,5 10 % 
1982-1983 4,4 9 % 
1983-1984 4,5 9 % 
1984-1985 4,6 3 % 
1985-1986 4,8 7 % 
1986-1987 4,8 4 % 
1987-1988 5,1 6 % 
1988-1989 5,3 7 % 
1989-1990 5,5 7 % 
1990-1991 5,8 12 % 
1991-1992 6,1 15 % 
1992-1993 6,2 13 % 
1993-1994 6,4 17 % 
1994-1995 6,3 8 % 
1995-1996 6,3 8 % 
1996-1997 6,1 7 % 
1997-1998 6,0 5% 
1998-1999 6,0 6 % 
1999-2000 6,4 8 % 
2000-2001 6,7 2 % 
2001-2002 7,0 4 % 
2002-2003 7,2 3 % 
2003-2004 7,5 5 % 
2004-2005 9,0 3 % 
2005-2006 9,5 3 % 
2006-2007 10,5 7 % 
2007-2008 10,4 7 % 
2008-2009 10 ,6 3 % 
2009-2010 11 ,2 9 % 
1981-2009 194,7 6 % 
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4.3 Mesure des rendements d 'échelle 
Le tableau 4. 10 mont re la distribution des hôpitaux par rendements d 'échelle au 
cours de la période d 'étude. ous avons regroupé les hôpitaux sur la base de 
rendements d 'échelle. Nous avons retenu 1,05 comme valeur minimale crit ique 
indiquant la présence de rendements croissants et 0,95 comme valeur maximale 
pour les rendements décroissants. Les valeurs entre 0,95 et 1,05 ont été retenues 
comme indiquant des rendements constants. 
Sur toute la période, la majorité des hôpitaux ont des rendements d 'échelle crois-
sants (> 1,05) , c'est-à-dire que les hôpitaux n 'ont pas encore atteint leur taille 
opt imale et qu 'ils auraient avantage à investir des ressources pour s'agrandir. 
Compte tenu de leur technologie, ils pourraient donc augmenter la quantité de 
tous les inputs d 'un certain facteur et la quantité d 'output augmenterait d 'un 
facteur supérieur . En 1981, le pourcentage d 'hôpitaux mont rant des rendements 
d 'échelle croissants était de 55 % alors qu 'en 2009 , ce pourcentage avait grimpé à 
62 %. Par ailleurs, le pourcentage d 'hôpitaux montrant des rendements d 'échelle 
décroissants ( < 0,95) avait atteint un sommet en 1994 avec 44 % pour ensuite 
diminuer et atteindre 10 %en 2009 . Ceci voudrait dire que le nombre d 'hôpitaux 
ayant grandi au-delà de leur taille optimale a diminué. Rappelons que la taille 
opt imale est atteinte lorsque les rendements d échelle sont constants. À ce niveau 
de production , le coût moyen atteint son niveau le plus bas sur la courbe de coût 
moyen de long terme. Le tableau 4.10 montre également l 'évolut ion du nombre 
d 'hôpitaux qui atteignent leur taille optimale. L'analyse de la distribution des hô-
pitaux par rendements d 'échelle indique que les changements ayant eu cours dans 
la structur du système de santé au Québec depuis t rente ans a conduit davantage 
d 'hôpitaux à devenir des structures trop petites. 
En premier lieu, les tableaux 4. 11 et 4. 12 indiquent que les hôpitaux à rendements 
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d ,échelle croissants sont en moyenne nettement plus petits en termes œout put 
que les hôpitaux à rendements œ échelle constants et décroissants . En 1981-1982, 
le nombre de jours-patients est environ de 75 000 par année contre 96 000 et 112 
000. Le nombre de visites en clinique externe est d ,environ 21 000 contre 25 000 et 
34 000. De même, la taille des bâtiments est en moyenne de 27 000 mètres carrés · 
contre 33 000 et 34 000. En 2009-2010, la sit uation est qualitativement la même. 
Toutefois, en comparant les chiffres des tableaux 4.11 et 4.12 , on remarque que 
la taille optimale s,est considérablement accrue ce qui peut être vu comme une 
adaptation technologique. En 1981-1982, le nombre de jours-patients et de visites 
en clinique externe étaient respectivement de 96 000 et 26 000 alors qu,en 2009-
2010, ils étaient de 225 000 et de 237 000. La taille optimale accrue est également 
reflétée dans la quant ité d ,inputs quasi-fixes plus grand. La taille moyenne des 
bâtiments et la quantité moyenne d,équipement étaient respectivement de 33 000 
et de 31 000 en 1981-1982. Ils sont maintenant de 94 000 et 186 000. 
En deuxième lieu, les tableaux 4. 11 à 4.19 indiquent que les hôpitaux à rendements 
d ,échelle décroissants enregistrent des ratios d ,efficience technique, allocative et 
globale plus élevés que ceux à rendements d,échelle constants et croissants. Les 
résultats sont les mêmes peu importe si les hôpitaux ont un statut universitaire 
ou non. Ceci portent à croire que plus on investit dans un hôpital pour en aug-
menter la quant ité de capitaux, plus celui-ci devient efficient. On aurait donc 
intérêt à concentrer les investissements dans les petits hôpitaux pour en accroître 
la production et améliorer leur rendement. 
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Tableau 4.10: Dist ribut ion des hôpitaux, p ar type de rendem ents d 'éch elle 
Période Rendements d 'échelle Rendements d 'échelle Rendements d 'échelle 
croissants (> 1,05) constants (entre 0,95 et décroissants ( < 0,95) 
1,05) 
1981-1982 58 22 26 
1982-1983 75 19 14 
1983-1984 73 22 17 
1984-1985 67 21 24 
1985-1986 61 31 21 
1986-1987 73 30 14 
1987-1988 65 21 31 
1988-1989 67 30 20 
1989-1990 60 29 29 
1990-1991 60 15 44 
1991-1992 56 26 37 
1992-1993 60 14 42 
1993-1994 59 21 42 
1994-1995 58 10 53 
1995-1996 82 17 20 
1996-1997 71 13 17 
1997-1998 56 21 14 
1998-1999 60 20 9 
1999-2000 71 7 6 
2000-2001 49 19 15 
2001-2002 65 8 10 
2002-2003 59 17 7 
2003-2004 57 15 9 
2004-2005 68 9 1 
2005-2006 61 15 2 
2006-2007 61 12 5 
2007-2008 66 7 5 
2008-2009 72 1 0 
2009-2010 47 21 8 
1981-2009 1837 513 542 
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Tableau 4.11 : Taille de l 'hôpital et caractérist iques de l 'output par rendements 
d 'échelle (tous les hôpitaux) , 1981-1982 
Caractéristiques 
Nombre moyen de jours-présences 
Nombre moyen de visites 
Taille moyenne du bâtiment 
Quantité moyenne d 'équipement 

















d 'échelle d 'échelle 
const ants (ent re décroissants 
0,95 et 1,05) ( < 0,95) 
95 984 112 134 
25 580 33 629 
32 912 34 054 





Tableau 4.12: Taille de l'hôpital et caractéristiques de l'output par rendements 
d 'échelle (tous les hôpitaux) , 2009-2010 
Caractéristiques 
Tombre moyen de jours-présences 
ombre moyen de visites 
Taille moyenne du bâtiment 
Quantité moyenne d 'équipement 

















d 'échelle d 'échelle 
constants (entre décroissants 
0,95 et 1,05) ( < 0,95) 
225 282 260 851 
236 870 253 414 
94 061 94 600 






Tableau 4.13: Taille de l'hôpital et caractéristiques de l 'output par rendements 
d 'échelle (tous les hôpitaux) , 1981-2009 
Caractéristiques 
ombre moyen de jours-présences 
ombre moyen de visites 
Taille moyenne du bâtiment 
Quantité moyenne d 'équipement 

















d 'échelle d 'échelle 
constants (entre décroissants 
0,95 et 1,05) ( < 0,95) 
132 625 127 241 
152 223 142 190 
48 230 41 372 







Impact du st atut universitaire sur l'efficience et les rende-
ments d 'échelle 
Une étude sur l 'efficience budgétaire des hôpitaux au Québ ec requiert de recon-
naît re les hôpitaux ayant un statut universitaire des hôpitaux non universitaires. 
Les tableaux 4.14 à 4.19 présentent la taille des hôpitaux en relation avec les ren-
dements d'échelle selon ce critère. On reconnaît un établissement comme étant 
un cent re hospitalier universitaire (CHU) lorsqu 'il assume ces quatre différentes 
fonctions : la prestation de soins ultra-spécialisés , l 'enseignement médical dans 
plusieurs spécialités , la recherche ainsi que l'évaluation des t echnologies. Ceci dit , 
il va de soi que plus de ressources sont investies dans ces hôpitaux pour que ces 
derniers parviennent à remplir leur mission universitaire. Comme l'indique les ta-
bleaux 4. 14 à 4. 19, la taille moyenne des bâtiments, la quantité d 'équipements 
lourds et la taille du corps médical y sont nettement plus élevés, indiquant que le 
niveau d 'investissement y est plus élevé. De même, le nombre de jours-patients et 
le nombre de visites en cliniques externes y sont également plus élevés. Conformé-
ment aux résultats obtenus, on constate que les t rois ratios d'efficience sont plus 
élevés pour les hôpitaux ayant un statut universitaire que les non-universitaires . 
Ce résultat est difficile à interpréter. Il se peut que la dynamique interne des 
centres universitaires soit favorable et suscite un meilleure gestion administrative. 
Bien entendu, il n 'est pas possible de créer un tel climat intellectuel en "nom-
mant " les hôpitaux comme centre universitaire, mais ces centres peuvent servir à 
calibrer les bonnes pratiques. 
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Tableau 4.14: Taille de l 'hôpital et caractéristiques de l 'output par rendements 
d 'échelle (hôpitaux non-universitaires), 1981-1982 
Caractéristiques 
Nombre moyen de jours-présences 
ombre moyen de visites 
Taille moyenne du bâtiment 
Quantité moyenne d 'équipement 

















d 'échelle d 'échelle 
constants (entre décroissants 
0,95 et 1,05) ( < 0,95) 
79 611 83 109 
10 573 20 865 
24 539 23 246 





Tableau 4. 15: Taille de l 'hôpital et caractéristiques de l 'output par rendements 
d 'échelle (hôpitaux non-universitaires) , 2009-2010 
Caractéristiques 
ombre moyen de jours-présences 
Nombre moyen de visites 
Taille moyenne du bâtiment 
Quantité moyenne d 'équipement 

















d 'échelle d 'échelle 
constants (entre décroissants 
0,95 et 1,05) ( < 0,95) 
216 965 289 488 
119 458 139 423 
68 276 78 861 






Tableau 4.16: Taille de l 'hôpital et caractéristiques de l 'output par rendements 
d 'échelle (hôpitaux non-universitaires) , 1981-2009 
Caractéristiques 
Nombre moyen de jours-présences 
Nombre moyen de visites 
Taille moyenne du bâtiment 
Quantité moyenne d 'équipement 
Nombre moyen de médecins 
Efficience globale 
Efficience allocative 














d 'échelle d 'échelle 
constants (entre décroissants 
0,95 et 1,05) ( < 0,95) 
112 574 104 302 
94 517 103 308 
34 896 31 035 





Tableau 4.17: Taille de l 'hôpital et caractéristiques de l 'output par rendements 
d'échelle (hôpitaux universitaires) , 1981-1982 
Caractéristiques 
ombre moyen de jours-présences 
Nombre moyen de visites 
Taille moyenne du bâtiment 
Quantité moyenne d 'équipement 

















d 'échelle d 'échelle 
constants (entre décroissants 
0,95 et 1,05) ( < 0,95) 
131 071 177 439 
57 738 62 349 
50 865 58 372 




0,95 0 98 
---------------------- - ----------------- ---------------
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Tableau 4.18: Taille de l 'hôpital et caractéristiques de l 'ou tput par rendements 
d'échelle (hôpitaux universitaires), 2009-2010 
Caractéristiques 
Nombre moyen de jours-présences 
ombre moyen de visites 
Taille moyenne du bâtiment 
Quantité moyenne d 'équipement 


















constants (entre décroissants 
0,95 et 1,05) ( < 0,95) 
206 550 213 122 
488 084 443 401 
6 006 828 120 833 





Tableau 4. 19: Taille de l 'hôpita l et caractéristiques de l 'output par rendements 
d 'échelle (hôpitaux universitaires), 1981-2009 
Caractéristiques 
ombre moyen de jours-présences 
ombre moyen de visites 
Taille moyenne du bâtiment 
Quantité moyenne d'équipement 

















d 'échelle d 'échelle 
constants (entre décroissants 
0,95 et 1,05) ( < 0,95) 
179 496 198 488 
287 122 262 959 
79 398 73 485 






Les montants des dépenses consacrées à la santé et aux services sociaux ne cessent 
de croître au Québec, mettant une pression grandissante sur le budget du gouver-
nement qui tente d 'exercer ses diverses missions. Une chose est sûre, aucun citoyen 
québécois ne veut perdre ses acquis et personne ne souhaite voir son fardeau fiscal 
s'alourdir. Le gouvernement doit gérer de façon rigoureuse les finances publiques 
de façon à limiter le gaspillage des ressources et opérer des investissements bien 
ciblés. L'objectif de ce mémoire s'inscrit dans ce contexte où le secteur de la 
santé est visé par de mult iples coupes budgétaires, suscitant un mécontentement 
populaire. 
Il va sans dire qu 'une part t rès importante du budget de la santé va aux centres 
hospitaliers, d 'où la nécessité de mesurer le degré d'efficience technique et al-
locative de ceux-ci. Qu'elles soient réalisées par les méthodes paramétriques ou 
non paramétriques, les études réalisées auparavant concluent toutes au fait que 
d 'importantes économies pourraient être réalisées si les hôpitaux ut ilisaient mieux 
leurs ressources. Toutefois, les modèles ut ilisés ne t iennent pas compte d 'une va-
riable importante, soit les coûts d 'ajustements causés par l 'investissement. Avec 
ces modèles incomplets, une inefficience factice est int roduite dans les résultats 
biaisant les conclusions jusque là obtenues. Ce mémoire consiste à mesurer l'effi-
cience budgétaire des hôpitaux québécois en raffinant le modèle DEA de Bilodeau 
et al.(2004) pour tenir compte de ces coûts d 'ajustements . On t ient alors compte 
du fait que des ressources sont consacrées à l 'installation des nouveaux inputs 
quasi-fixes ce qui réduit la capacité de produire des outputs . 
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D'une part, les résultats obtenus dans le cadre de ce travail confirment l 'impor-
tance de la t héorie des coûts d 'a justement aux fins du calcul de l 'efficience . En 
raffinant le modèle pour tenir compte de l'investissement , les hôpitaux obtiennent 
des ratios d 'efficiences globale, technique et allocative plus élevés. Le processus 
d 'ajustement que nécessite le développement des bâtiments et des équipements 
lourds est pris en compte, ce qui donne des résultats plus fiables. 
D'autre part , nous t rouvons que les hôpitaux ayant grandi au-delà de leur taille 
opt imale enregistrent des ratios d 'efficiences plus élevés que les hôpitaux à rende-
ments d 'échelle constants et croissants . Autrement dit, plus on investit des res-
sources dans un hôpital dans le but d 'accroît re sa production et son rendement, 
plus celui-ci devient efficient globalement. De la sorte, les hôpitaux ayant un sta-
t ut universitaire gèrent mieux la quantité de ressources et leur allocation que les 
hôpitaux non universitaires. La distribut ion des hôpitaux selon les rendements 
d 'échelle indique en revanche que les changements ayant eu cours dans le système 
de santé québécois ont amené un nombre grandissant d 'hôpitaux à devenir des 
structures t rop petites au cours de la période 1981-2009. L'analyse des résultats 
de ce mémoire suggère que le gouvernement devrait investir davantage de res-
sources dans les hôpitaux afin de les agrandir et d 'en améliorer la technologie. En 
agissant de la sorte, les hôpitaux seraient en général plus efficient globalement ce 
qui réduirait les coûts de l 'inefficience globale. À cet effet, ceux ayant un statut 
universitaire peuvent servir de modèle pour calibrer les bonnes pratiques. Ceci 
étant dit , certains centres hospitaliers sont désirables d 'un point de vue social, 
même s'ils sont fortement inefficients. On n 'a qu'à penser aux hôpitaux avec une 
materni té ou ceux offrant des services t rès spécifiques plus coûteux à produire 
(tels qu'un service pour les grands brulés, un service pour les grands prématurés, 
etc.) . 
Le raffinement du modèle DEA de Banker et Morey (1986) pour y inclure les co('üs 
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d 'ajustement imputable à l'investissement a plusieurs applications empiriques. De 
plus en plus, les gouvernements ont besoin d 'outils qui mesurent correct ement le 
degré de performances des firmes dans des secteurs lourdement capitalisés tels 
que la santé et l'éducation. Être en mesure de mieux identifier les instit ut ions 
qui gèrent inefficacement les ressources permet trait au gouvernement et aux ges-
tionnaires de prendre des décisions mieux ciblées en matière de coupures et de 
restructuration. 
Finalement, le modèle DEA proposé dans ce mémoire ut ilise un cadre d 'analyse 
statique ce qui constit ue une limite à not re analyse. Intégrer une dimension tem-
porelle aux modèles changera vraisemblablement les résultats qu'on retrouve dans 
les travaux et leurs implications dans la réalité . Il serait intéressant d 'ut iliser la 
même banque de données et de l 'appliquer au modèle dynamique du DEA avec 
processus d 'investissements développé par Ouellette et Yan (2008). 
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